
NOTICE OF
PRIVACY PRACTICES

MARCH 1, 2017

THIS NOTICE DESCRIBES HOW MEDICAL INFORMATION ABOUT YOU MAY BE USED
AND DISCLOSED AND HOW YOU CAN GET ACCESS TO THIS INFORMATION.

PLEASE REVIEW IT CAREFULLY.
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Who will follow this notice?
All entities that are sponsored, owned or leased by Avera Health (hereinafter “Avera”).  This notice 
describes the privacy practices of Avera in Iowa, Minnesota, Nebraska, North Dakota and South Dakota 
providers. This includes physician clinics as well as physicians, employees, volunteers and business 
associates of Avera.

Our pledge to you
We understand that medical information about you is personal. We are committed to protecting medical 
information about you. We create a record of the care and services you receive to provide quality care and 
to comply with legal requirements. This notice applies to all of the records of your care that we maintain, 
whether created by facility staff or your personal doctor. Your personal doctor may have different policies 
or notices regarding the doctor’s use and disclosure of your medical information created in the doctor’s 
office. We are required by law to:
	 •	 Keep medical information about you private.
	 •	 Give you this notice of our legal duties and privacy practices as it relates to medical 
		  information about you.
	 •	 Follow the terms of the notice that is currently in effect.
	 •	 Notify you following a breach of unsecured protected health information.

Changes to this Notice
We may change our policies at any time. Changes will apply to medical information we already hold, as 
well as new information after the change occurs. Before we make a significant change in our policies, we 
will change our notice and post the new notice in waiting areas and on our website at www.Avera.org or 
www.AveraHealthPlans.com. You can receive a copy of the current notice at any time. The effective date 
is listed just below the title. Upon your initial visit you will also be asked to acknowledge in writing your 
receipt of this notice.

How we may use and disclose medical information about you
We may use and disclose medical information about you:
	 •	� For Treatment (such as sending medical information about you to a specialist as part of a referral 

or to coordinate the different things you may need such as prescriptions and lab work).
	 •	 For Payment (such as sending billing information to your insurance company or Medicare).
	 •	 �For Health Care Operations (such as comparing patient data to improve treatment methods or 

sharing information with medical and nursing students for educational purposes).

For Avera in Minnesota, we can use and disclose medical information about you, as described 
immediately above, with your signed consent.

Per an organized health care arrangement (OHCA), this notice also describes the privacy practices of 
credentialed medical staff while they are performing services in an Avera hospital facility.

We may use or disclose medical information about you without your prior authorization for 
several other reasons:	 		
	 •	 For public health purposes such as reporting communicable diseases or notifying a person who 
		  may have been exposed to a communicable disease.
	 •	 For reporting adverse events related to food, medications or products.
	 •	 For notifying persons of recalls, repairs or replacements of products they may be using.
	 •	 For reporting vital events such as births and deaths.
	 •	 For abuse, neglect or domestic violence reporting.
	 •	 For health oversight activities such as licensing, auditing or inspection agencies authorized by 
		  law.
	 •	 In connection with lawsuits or other legal proceedings in response to a court order, warrant, 
		  summons, or subpoena.
	 •	 �For research studies in certain circumstances such as a chart review to compare outcomes of 

patients who received different types of treatment. On occasion, researchers contact patients 
regarding their interest in certain research studies. Enrollment in these studies can only occur after 
you have been informed about the study, had an opportunity to ask questions and indicated your 
willingness to participate by signing a consent form.

	 •	 To coroners and medical examiners. This may be required by law in certain circumstances and/
		  or may be necessary to identify a deceased person or determine the cause of death.
	 •	 For funeral arrangements as necessary to carry out duties.
	 •	 �For organ and tissue donation. If you are an organ or tissue donor, we may release information to 

organizations that handle organ or tissue procurement or transplantation to facilitate the donation 
or transplantation.

	 •	 For workers’ compensation purposes. We may use or disclose medical information about you 
		  for Worker’s Compensation or similar programs as authorized or required by law.
	 •	� When required by law such as request from law enforcement to help identify or locate a suspect, 

fugitive, witness or missing person. Other examples would include information about a death 
suspected to be the result of criminal conduct.

	 •	 Inmates. If you are an inmate of a correction institution or under the custody of law 
		  enforcement officials, we may release information about you to the correctional institution as 
		  authorized by law.
	 •	 �Military and veterans. If you are or were a member of the armed forces, we may release 

information about you to military command authorities as required or authorized by law.
	 •	� Business Associates.  We may use or disclose your PHI to a business associate that performs a 

business or health care operations function on our behalf.  We have agreements with business 
associates to appropriately safeguard the privacy of your PHI. Business Associates are also subject 
to privacy laws and are not allowed to use or disclose any information other than as allowed by our 
contractual agreement.

We also may contact you for:
	 •	 Appointment reminders.
	 •	 To tell you about or recommend possible treatment options, alternatives, health-related 
		  benefits or services that may be of interest to you.
	 •	� Support of fundraising efforts. We would only use information such as your name, address, phone 

number, age, gender, date of birth, the dates you received treatment, treating physician, outcome 
information, department of service information, and health insurance status. You have the right to 
opt out of receiving such communications.

If admitted as a patient, unless you tell us otherwise, we will:
	 •	� List in the patient directory your name, location in the hospital, general condition (good, fair, 

etc.) and your religious affiliation, and will release all but your religious affiliation to anyone who 
asks about you by name. Your religious affiliation will only be given to a clergy member, even if 
he/she does not ask for you by name.

	 •	� �Disclose medical information about you to a friend or family member who is involved in your 
medical care or helps pay for your care.

	 •	� Disclose information to disaster relief authorities (in an emergency) so that your family can be 
notified of your location and condition.

Other uses of medical information
We will obtain your authorization to disclose your information for the following situations:
	 •	 Most uses and disclosures of psychotherapy notes;
	 •	 Uses and disclosures of your information for most marketing purposes;
	 •	 Sale of your information; and
	 •	 Any other situation not covered by this notice.
If you choose to authorize use or disclosure, you can later revoke that authorization by notifying us in 
writing of your decision.

Your rights regarding medical information about you
Your medical information is the property of Yankton Medical Clinic. You have the following rights regarding 
medical information we maintain about you:
	 •	 �In most cases, you have the right to look at or obtain a copy of medical information, when you 

submit a written request. If you request copies, we may charge a fee for the cost of copying, mailing 
or other related supplies. If we deny your request to review or obtain a copy, you may submit a 
written request for a review of that decision.

	 •	 �If you believe that information in your record is incorrect or if important information is missing, 
you have the right to request that we amend the records by submitting a request in writing that 
provides your reason for requesting the amendment. We may deny your request to amend a record 
if the information was not created by us; if it is not part of the medical information maintained by 
us; or if we determine that record is accurate. You may appeal, in writing, a decision by us not to 
amend a record.

	 •	 �You have the right to a list of those instances where we have disclosed medical information about 
you, other than for treatment, payment, health care operations or where you specifically authorized 
a disclosure, if you submit a written request. The request must state the time period desired for the 
accounting, which must be less than a six-year period and starting on or after April 14, 2003. The 
first disclosure list request in a 12-month period is free; other requests will be charged according to 
our cost of producing the list. We will inform you of the fee before you incur any costs.  

	 •	 �If this notice was sent to you electronically, you have the right to a paper copy of this notice.
	 •	� You have the right to request that medical information about you be communicated to you in a 

confidential manner, such as sending mail to an address other than your home, by notifying us in 
writing of the specific way or location for us to use to communicate with you.

	 •	 �You may request, in writing, that we not use or disclose medical information about you for 
treatment, payment or health care operations or to persons involved in your care except when 
specifically authorized by you, when required by law, or in an emergency. We will consider your 
request but we are not legally required to accept it. We will inform you of our decision on your 
request. We will honor a request to restrict disclosure of your information to a health plan if:

		      The disclosure is for the purpose of carrying out payment or health care operations and is 
			   not otherwise required by law; AND 
		      The information pertains solely to a health care item or service for which you, or someone 
			   on your behalf (other than your health plan), has paid us in full.

Please submit all written requests or appeals to our privacy office. Find our contact information at the 
bottom of this notice.

State Health Information Exchanges
Some states in which Avera is located have a state-wide, internet-based, health information exchange. 
These exchanges are sponsored by entities that are covered entities under the HIPAA privacy rules.  These 
covered entities share and use your information for treatment, payment or health care operations purposes. 
Using a state health information exchange, the participating covered entities can see certain health, 
demographic and payment information (your health information) in each other’s records. They can use 
this information for treatment, payment or health care operations.  If an Avera facility participates in such 
a state health information exchange, its patients are included in the state health information exchange 
unless they specifically request to opt-out.

Complaints
If you are concerned that your privacy rights may have been violated, or you disagree with a decision we 
made about access to your records, you may contact our Privacy Office (listed below). You may also contact 
the Avera Health Help Line at 1-888-881-8395. Finally, you may send a written complaint to the U.S. 
Department of Health and Human Services Office of Civil Rights. Our Privacy Office can provide you 
the address. Under no circumstance will you be penalized or retaliated against for filing a complaint.

Privacy Office - Avera McKennan Hospital & University Health Center
1325 S. Cliff Ave. • P.O. Box 5045 • Sioux Falls, SD 57117-5045
605-322-7801  •  E-mail: mckhipaa@avera.org



AVISO DE
PRÁCTICAS DE PRIVACIDAD

MARZO 1, 2017

ESTE AVISO DESCRIBE CÓMO SE PUEDE USAR Y DIVULGAR  INFORMACIÓN MÉDICA 
SOBRE USTED Y CÓMO USTED PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA INFOMACIÓN.

POR FAVOR LÉALO CUIDADOSAMENTE.
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¿Quiénes cumplirán con este aviso?
Todas las entidades que son patrocinadas, o que son propiedad, o alquiler de Avera Health (a partir de ahora 
“Avera”). Este aviso describe las prácticas de privacidad de los proveedores de Avera en Iowa, Minnesota, 
Nebraska, Dakota del Norte y Dakota del Sur. Esto incluye clínicas médicas, junto con los médicos, empleados, 
voluntarios y socios comerciales de Avera.    
Nuestro compromiso con usted
Nosotros entendemos que su información médica es personal. Estamos comprometidos a proteger la 
información médica sobre usted. Creamos un expediente de la atención y de los servicios que usted recibe, para 
proporcionarle una atención de calidad y para cumplir con los requisitos legales. Este aviso se le aplica a todos 
los registros que mantenemos de su atención, ya sea que hayan sido creados por el personal de la  institución 
de salud o por su médico personal. Es probable que su médico personal tenga diferentes normas o avisos 
relacionados con el uso y la divulgación de su información médica registrada en el consultorio médico. Por ley 
se nos exige a:
	 •	 Mantener la información médica sobre usted confidencial.
	 •	� Entregarle a usted este aviso de nuestros deberes legales y prácticas de privacidad en relación a la 

información médica sobre usted.
	 •	 Cumplir con los términos del aviso que se encuentra actualmente en vigencia.
	 •	 Avisarle si ocurre una violación de información de salud protegida no asegurada.
Cambios a este aviso
Podemos cambiar nuestras normas en cualquier momento. Los cambios se aplicarán a la información médica 
que ya tenemos y a la nueva información recopilada después del cambio. Antes de hacer un cambio importante 
en nuestras normas, le haremos los cambios a nuestro aviso y publicaremos el aviso nuevo en las salas de 
espera y en nuestro sitio de Internet en www.Avera.org o en www.AveraHealthPlans.com.  Usted puede recibir 
una copia del aviso vigente en cualquier momento. La fecha de vigencia de este aviso aparece justo debajo del 
título. Cuando asista a su cita inicial, también se le pedirá que afirme por escrito que ha  recibido este aviso.
Cómo podemos usar y divulgar información médica sobre usted
Podemos usar y divulgar información médica sobre usted:
	 •	� Para Tratamiento (por ejemplo, podemos enviar su información médica a un especialista para remitir o 

para coordinar los diferentes aspectos que pueda necesitar, como recetas o pruebas de laboratorio).
	 •	 Para Pagos (por ejemplo, podemos enviar información de facturación a su compañía de 
		  seguro médico o a Medicare).
	 •	� Para Funciones de Atención Médica (por ejemplo, podemos comparar los datos de los pacientes 

para mejorar los métodos de tratamiento o compartir la información con estudiantes de medicina y de 
enfermería para fines educativos).

Para Avera en Minnesota, nosotros podemos usar y divulgar la atención medica sobre usted, de la forma explicada de 
inmediato arriba, con su consentimiento firmado. 
Por un Acuerdo de Atención Médica Organizada (OHCA- siglas en inglés), este aviso también describe las prácticas 
de privacidad del personal médico acreditado mientras proporcionen servicios en una institución de Avera.
Podemos usar o divulgar su información médica sin su autorización previa por diversas razones 
adicionales:
	 •	� Para fines de salud pública, por ejemplo para informar sobre enfermedades 
		  transmisibles o informarle a una persona que pudo haber estado expuesta a una 
		  enfermedad transmisible.
	 •	 Para informar eventos adversos relacionados con alimentos, medicamentos o 
		  productos.
	 •	� Para informar a las personas sobre retiros de productos del mercado, y sobre reparaciones o 

reemplazos de productos que sea posible que estén utilizando.
	 •	 Para informar eventos vitales, como nacimientos y muertes.
	 •	 Para informar abusos, abandonos o violencia doméstica.
	 •	� Para actividades de supervisión sanitaria, como las que realizan agencias de expedición de 

licencias, auditoría o inspección autorizadas por ley.
	 •	� En relación con demandas u otros procesos legales en respuesta a una orden judicial, una orden de 

arresto, a una orden de comparecencia, o un citatorio.
	 •	� Para estudios de investigación en ciertas circunstancias; por ejemplo, una revisión de expedientes 

clínicos para comparar los resultados de pacientes que recibieron diferentes tipos de tratamiento. 
Ocasionalmente, los investigadores se comunican con los pacientes con respecto a su interés en 
ciertas áreas de investigación. Sólo puede inscribirse en estos estudios después de haber sido 
informado acerca de ellos, y después de haber tenido la oportunidad de hacer preguntas y de haber 
indicado su deseo de participar mediante la firma de un formulario de consentimiento.

	 •	� Para médicos forenses y examinadores médicos. Esto puede ser exigido por ley en ciertas 
circunstancias y/o puede ser necesario para identificar a una persona fallecida o para determinar la 
causa de su muerte.

	 •	 Para arreglos funerarios, si fuera necesario para realizar dichas tareas.
	 •	� Para donaciones de órganos y tejidos. Si usted es donante de órganos o tejidos, es posible que enviemos 

información a organizaciones que trabajan para obtener órganos y tejidos a fin de facilitar la donación o el 
trasplante.

	 •	� Para fines de compensación al trabajador. Podemos usar o divulgar su información médica para la 
compensación al trabajador o para programas similares, según lo autorice o lo exija la ley.

	 •	� Cuando lo exija la ley; por ejemplo una orden policial para ayudar a identificar o encontrar a 
sospechosos, fugitivos, testigos o personas desaparecidas. Otros ejemplos pueden incluir información 
sobre una muerte que se sospecha que fue consecuencia de una 

		  conducta delictiva.
	 •	� Presos. Si usted está recluido en una institución correccional o se encuentra bajo la 
		  custodia de oficiales de policía, podemos divulgar su información a la institución 
		  correccional, según lo autorice la ley.
	 •	� Fuerza Militar y Veteranos de Guerra. Si usted es o fue miembro de las fuerzas 
		  armadas, podemos divulgar su información a las autoridades del comando militar, según 
		  lo requiera o lo autorice la ley.
	 •	� Asociados Empresarios. Podemos usar o divulgar su PHI (Información Médica Protegida) a un socio 

empresario que ejecuta un negocio o una operación de función de intención de salud de parte nuestra. 
Tenemos contratos con socios empresarios para proteger 

		  adecuadamente la privacidad de su PHI.  Los Socios Empresarios también están obligados 
		  a las leyes de privacidad y no se les permite usar ni revelar ninguna información que no sea 
		  la que permite un acuerdo de contrato.  
También podemos comunicarnos con usted por lo siguiente:
	 •	 Para recordarle una cita.

	 •	� Para informarle o comentarle sobre posibles opciones de tratamiento, alternativas, servicios o 
beneficios relacionados con la salud que pueden ser de su interés.

	 •	� Para apoyo con los esfuerzos de  la recaudación de fondos. Sólo utilizaremos su información 
como por ejemplo, su nombre, su dirección, su teléfono, edad, género, fecha de nacimiento, las 
fechas en que recibió tratamiento, el médico que provee el 

		  tratamiento, información sobre el resultado, información del departamento de servicio, y 		
		  el estado del seguro médico.  Usted tiene el derecho de decidir no recibir ese tipo de comunicación.   

Si ingresa como paciente, a menos que usted indique lo contrario:
	 •	� Incluiremos en el directorio de pacientes su nombre, su ubicación en el hospital, su estado 

de salud general (bueno, regular, etc.) y su afiliación religiosa. Además, divulgaremos toda su 
información, salvo la afiliación religiosa a todas las personas que pregunten por usted y mencionen 
su nombre. Sólo proporcionaremos su afiliación religiosa a un miembro del clero, aunque esta 
persona pregunte por usted sin mencionar su nombre.

	 •	� Divulgaremos su información médica a un amigo o familiar que esté vinculado con su atención 
médica o que lo ayude a pagarla.

	 •	� Divulgaremos la información a las autoridades de socorro en casos de catástrofe (en una 
emergencia), para poder informarle a su familia dónde y cómo se encuentra usted.

Otros usos de la información médica
Vamos a obtener una autorización para divulgar su información en las siguientes situaciones: 
	 •	 La mayoría de los usos y la divulgación de las notas de psicoterapia; 
	 •	 Usos y divulgación de su información para la mayoría de los propósitos de mercadeo; 
	 •	 La venta de su información y; 
	 •	 Cualquier otra información no mencionada en este aviso.
Si usted opta por autorizar uso o divulgación, usted puede después revocar la autorización notificándonos por 
escrito su decisión. 
Sus derechos con respecto a la información médica sobre usted
Su información médica es propiedad de Avera. Usted tiene los siguientes derechos sobre la información 
médica que conservamos de usted:
	 •	� En la mayoría de los casos, usted tiene derecho a ver u obtener una copia de su información 

médica,  si envía una solicitud por escrito. Si solicita copias, es posible que deba pagar el costo 
del fotocopiado, del envío por correo o de otros suministros. Si rechazamos su pedido de revisar los 
documentos u obtener una copia de ellos, puede enviar una solicitud por escrito para que revisemos 
dicha decisión.

	 •	� Si considera que la información que consta en sus registros es incorrecta o si nota que falta 
información importante, usted tiene derecho a pedir que corrijamos los registros enviando una 
solicitud por escrito con las razones por las cuales pide la corrección. Es posible que rechacemos 
su solicitud de corregir el registro si la 

		  información no fue creada por nosotros, si no forma parte de la información médica que 
		  nosotros guardamos, o si determinamos que el registro es preciso. Usted puede apelar 
		  por escrito nuestra decisión de no corregir un registro.
	 •	� Si envía una solicitud por escrito, usted tiene derecho a acceder a una lista de otras 

circunstancias en las cuales divulgamos su información médica, que no hayan sido 
tratamientos, pagos u operaciones de atención médica, o en las cuales usted 

		  específicamente autorizó la divulgación. La solicitud debe especificar el período de 
		  tiempo que desea incluir en el informe, el cual debe ser menor de 6 años y debe 
		  comenzar el 14 de abril de 2003 o después de esa fecha. La primera solicitud de lista de 
		  divulgación dentro de un período de 12 meses es gratis. Las demás solicitudes se 
		  cobrarán de acuerdo con el costo de producir la lista. Le informaremos la tarifa antes de 
		  que incurra en gastos.
	 •	 Si recibió este aviso por correo electrónico, tiene derecho a obtener una copia 
		  impresa.
	 •	� Usted tiene derecho a solicitar que su información médica se le comunique de manera 

confidencial; por ejemplo, a través de una carta enviada a otra dirección que no sea la de su casa, o 
enviándonos un aviso por escrito sobre la forma o el lugar específico para comunicarnos con usted.

	 •	� Puede solicitar por escrito que no utilicemos ni divulguemos información médica sobre usted 
para tratamientos, pagos u operaciones de atención médica, o que no utilicemos ni divulguemos 
información médica sobre usted a personas relacionadas con su cuidado, salvo cuando usted lo 
autorice específicamente, cuando la ley lo exija o en caso de emergencia. Tendremos en cuenta su 
solicitud, pero no tenemos 

		  ninguna obligación legal de aceptarla. Le informaremos nuestra decisión con respecto a su 
		  solicitud. Nosotros honraríamos su petición de restringir la divulgación de su información 
		  a un plan de salud si:
		  	� La divulgación es con el propósito de proceder con pagos o para operaciones de 
			   atención de salud y que no son exigidos por ley; Y  
		  	� La información pertenece solamente a una sección de la atención de salud o servicio, por el 

cual usted o alguien de su parte (sin incluir su plan de salud) a pagado por completo.   
Por favor envíe todas sus solicitudes o apelaciones por escrito a nuestra Oficina de Privacidad. Puede 
encontrar nuestra información de contacto en la parte inferior de este aviso.
Intercambios de Información de Salud del Estado
Algunos estados en los que se encuentra Avera tienen un intercambio de información de salud a nivel del 
estado, basado en Internet. Estos intercambios son patrocinados por entidades que son entidades cubiertas 
bajo las reglas de privacidad de HIPAA. Estas entidades cubiertas comparten y usan su información 
para propósitos de tratamiento, pago o funciones de atención médica. Usando un intercambio estatal 
de información de salud, las entidades cubiertas participantes pueden ver cierta información de salud, 
demográfica y de pago (su información de salud) en los registros del otro. Pueden utilizar esta información 
para tratamiento, pago o funciones de atención médica. Si una instalación de Avera participa en dicho 
intercambio de información de salud estatal, sus pacientes son incluidos en el intercambio de información 
de salud estatal a menos que ellos específicamente soliciten la exclusión voluntariamente.
Reclamos
Si le preocupa que puedan haber violado sus derechos de privacidad o si no está de acuerdo con una 
decisión que hayamos tomado con respecto al acceso a sus registros, puede comunicarse con nuestra 
Oficina de Privacidad (que figura a continuación). También puede comunicarse con la Línea telefónica de 
Avera Health 1-888-881-8395. Por último, puede enviar un reclamo por escrito a la Oficina de Derechos 
Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos. Nuestra Oficina de 
Privacidad podrá suministrarle la dirección. En ninguna circunstancia será sancionado ni se tomarán 
represalias contra usted por presentar un reclamo.

Privacy Office - Avera McKennan Hospital & University Health Center
1325 S. Cliff Ave. • P.O. Box 5045 • Sioux Falls, SD 57117-5045
605-322-7801  •  E-mail: mckhipaa@avera.org


